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Pneumopathie organisee 
cryptogenique ou secondaire 

La pneumopathie organisee se manifeste par un tableau subaigu 
pseudo-infectieux. L'imagerie pulmonaire montre des opacites denses 
plurifocales, sous-pleurales, parfois migratrices, qui comportent 
souvent un bronchogramme aerique. Cette pneumopathie, le plus 
souvent idiopathique, a une corticosensibilite spectaculaire, 
mais les rechutes sont frequentes a I'arret du traitement. 


Romain Lazor* 

I a pneumopathie organisee est une forme particuliere 
de reaction inflammatoire et fibroproliferative du 
parenchyme pulmonaire donnant lieu a un syndrome 
clinico-pathologique. 1 Decrite des le debut du xx e siecle, 
mais longtemps consideree comme un phenomene acces- 
soire, la pneumopathie organisee a ete redecouverte a par- 
tir des annees 1980 comme syndrome clinico-patholo- 
gique a part entiere. 2 6 Lefficacite des corticosteroides en 
fait apparemment un probleme simple a resoudre, mais la 
prise en charge peut etre compliquee par des presenta- 
tions atypiques, une possible confusion avec d’autres enti- 
tes, la survenue de rechutes, et des formes graves avec 
insuffisance respiratoire. 

TERMINOLOGIE 


La pneumopathie organisee a initialement ete denommee 
bronchiolite obliterante avec pneumopathie organisee 
{bronchiolitis obliterans organising pneumonia [BO OP]), 3 ce 
qui entramait une confusion avec la bronchiolite oblite- 
rante pure (qui se traduit en general par un trouble venti- 
latoire obstructif sans opacites notables a Fimagerie) : 


pour distinguer ces deux entites, le terme BOOP a ete 
remplace par celui de pneumopathie organisee (organi- 
sing pneumonia)? Une autre ambiguite venait du fait que 
le meme terme etait utilise pour decrire a la fois une lesion 
histologique et un syndrome clinique : on precise done 
maintenant si l’on parle du syndrome clinique (pneumo- 
pathie organisee) ou de Fanomahe histologique (tableau 
histologique de pneumopathie organisee). 7 Enfin, on dis- 
tingue la pneumopathie organisee survenant dans un 
contexte determine (pneumopathie organisee secon- 
daire) de celle n’ayant pas de cause identifiable (pneu- 
mopathie organisee cryptogenique). La pneumopathie 
organisee cryptogenique est classee parmi les pneumo- 
pathies interstitielles idiopathiques, 7 bien que Fatteinte 
histopathologique soit davantage endo-alveolaire qu’in- 
terstitielle. 

EPIDEMIOLOGIE 


Les seules donnees actuellement disponibles proviennent 
de la population islandaise, 8 avec une incidence minimale 
de pneumopathie organisee de 2/100000 par an. L’inci- 
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dence reelle est probablement plus elevee, les cas sans 
preuve histologique ayant ete exclus de cette analyse. 
Seuls 44 % des patients avaient une cause identifiable 
(pneumopathie organisee secondaire), alors que 56 % 
avaient la forme cryptogenique. 8 L’extrapolation de ces 
donnees a la France suggere la survenue de plus de 1 000 
nouveaux cas par an. Les hommes et les femmes sont 
affectes avec une frequence egale, en moyenne vers l’age 
de 60 ans. La majorite des patients sont fumeurs ou ex- 
fumeurs, 9 mais il n’y a pas de relation etablie avec le tabac. 

TABLEAU CLINIQUE 


La maladie debute generalement de maniere subaigue 
par une toux seche et une dyspnee, souvent associees a 
une fievre, une asthenie et une perte ponderale. II peut 
aussi exister une toux productive, des douleurs thora- 
ciques, de legeres arthralgies et myalgies, et des sueurs 
nocturnes. Une hemoptysie est rare. L’auscultation revele 
des rales crepitants fins inspiratoires en regard des zones 
atteintes. II n’y a pas de sibilances ni d’hippocratisme digi- 
tal. Le tableau clinique nest done pas specifique et simule 
souvent une pneumopathie infectieuse. Beaucoup plus 
rarement, la pneumopathie organisee peut prendre la 
forme d’un syndrome de detresse respiratoire aigu. Le 
bilan sanguin montre un syndrome inflammatoire avec 
une elevation de la proteine C -reactive et une hyperleuco- 
cytose. L’exploration fonctionnelle respiratoire revele 
habituellement un leger trouble ventilatoire restrictif, une 
reduction du coefficient de transfert du monoxyde de car- 
bone et une hypoxemie moderee. Le lavage broncho- 
alveolaire montre une alveolite mixte (« panachee ») avec 
predominance de lymphocytes (20 a 40 %) et une legere 
elevation des polynucleaires neutrophiles (10 a 15 %) et 
eosinophiles (5 %). 

IMAGERIE 


La presentation typique de la pneumopathie organisee 
(40 a 70 % des cas) est caracterisee par des opacites bila- 
terales, a type de condensation avec bronchogramme 
aerique ou de verre depoli (fig. 1). Les lesions predomi- 
nent dans les regions sous-pleurales et aux bases. La 
tomodensitometrie thoracique revele davantage d’opaci- 
tes que la radiographie thoracique, mettant en evidence le 
caractere multifocal (fig. 2). Un aspect frequent (25 a 
50 % des cas) est la disparition spontanee de certaines 
opacites et l’apparition de nouvelles opacites dans 
d’autres sites (opacites dites « migratrices »). 

Une autre presentation radiologique est la forme infil- 
trante diffuse (10 a 30 %). II n’y a toutefois pas d’aspect en 
« rayon de miel ». La pneumopathie organisee peut aussi 
se presenter sous forme de nodule isole (5 a 10 %). Dans 
ce cas, le diagnostic est generalement pose apres exerese 
chirurgicale pour suspicion de cancer. Plus rarement, la 



IMlllI Radiographie thoracique dans une pneumopathie 
organisee: opacites bilaterales a type de verre depoli et 
condensation retrocardiaque avec bronchogramme aerique. 



IMim Tomodensitometrie thoracique dans une 
pneumopathie organisee: condensations bilaterales 
multiples avec bronchogramme aerique, predominant dans 
les zones sous-pleurales (meme patient que la fig. 1). 


pneumopathie organisee peut prendre la forme de nodu- 
les multiples. Un epanchement pleural est inhabituel. 

HISTOPATHOLOGIE 


Le processus pathologique de la pneumopathie organisee 
debute par une lesion de l’epithelium alveolaire condui- 
sant a une exsudation de proteines plasmatiques dans les 
espaces alveolaires et la formation de fibrine. Celle-ci est 
colonisee par des fibroblastes qui proliferent et ferment 
un tissu conjonctif lache qui comble les alveoles sans 
endommager l’architecture du parenchyme (fig. 3). Ces 
cc bourgeons » conjonctifs endo-alveolaires constituent la 
lesion elementaire caracteristique de la pneumopathie 
organisee. Toutefois, cet aspect histologique peut aussi 
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etre observe a titre accessoire dans d’autres affections tel- 
les que la granulomatose de Wegener, la pneumopathie 
d’hypersensibilite, la pneumopathie interstitielle non spe- 
cifique ou la pneumopathie chronique idiopathique a 
eosinophiles. Le diagnostic histologique de pneumopa- 
thie organisee necessite done : la presence de bourgeons 
conjonctifs endo-alveolaires comme lesion histologique 
principale ; l’absence d’elements en faveur d’un autre 
diagnostic. 


DIAGNOSTIC 


La pneumopathie organisee est une entite clinico-patho- 
logique associant un syndrome radioclinique compatible 
et une entite histologique (v. supra). Pris separement, ces 
deux elements ne sont pas specifiques, mais leur combi- 
naison permet de faire le diagnostic. 

Si la presentation radioclinique est typique, une biop- 
sie pulmonaire transbronchique par fibroscopie suffit a 
poser le diagnostic. Devolution doit toutefois etre suivie 
attentivement, car d’autres affections peuvent ressembler 
a la pneumopathie organisee et repondre initialement au 
traitement corticoi'de (granulomatose de Wegener, pneu- 
mopathie interstitielle non specifique, pneumopathie 
d’hypersensibilite, lymphome pulmonaire primitif). Une 
evolution inhabituelle devrait faire reconsiderer un diag- 
nostic de pneumopathie organisee base sur une biopsie 
transbronchique seule. 

Si la presentation initiale est atypique, une biopsie 
video chirurgicale est preferable pour s’assurer que les 
bourgeons conjonctifs endo-alveolaires sont la lesion his- 
tologique principale et non un element accessoire dans le 
cadre d’une autre affection. 

Un diagnostic de pneumopathie organisee sans preuve 
histologique ne devrait etre porte que dans des situations 
typiques par des cliniciens ayant l’experience de cette 
affection, ou si un agent causal peut etre clairement iden- 
tifie. II peut etre licite de renoncer a une biopsie chez un 
patient fragile, mais Finconvenient en est une corticothe- 
rapie prolongee sans certitude diagnostique. 

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


Deux aspects doivent etre consideres : la distinction entre 
pneumopathie organisee et d’autres pneumopathies ayant 
une presentation similaire, et la distinction entre pneumo- 
pathie organisee secondaire et pneumopathie organisee 
cryptogenique. 

Distinction entre pneumopathie organisee 
et d'autres pneumopathies 

Le diagnostic differentiel depend de l’imagerie : si des 
zones de condensation parenchymateuse sont visibles, il 
faut notamment considerer une infection, un carcinome 



mm Biopsie pulmonaire chirurgicale de pneumopathie 
organisee: bourgeons endo-alveolaires constitues 
de fibroblastes et d'une matrice conjonctive (*). Infiltrat 
inflammatoire lympho-plasmocytaire des parois alveolaires 
(-►). ^architecture du parenchyme pulmonaire n'est pas 
alteree. (Source: D r Jean-Claude Pache, departement de 
pathologie, hopitaux universitaires de Geneve). 


broncho-alveolaire, un lymphome pulmonaire primitif, 
une pneumopathie hypereosinophilique, ou une vascula- 
rite pulmonaire ; si la pneumopathie organisee se presente 
comme une pneumopathie infiltrante diffuse, le diagnos- 
tic differentiel inclut la pneumopathie d’hypersensibilite, 
et les autres pneumopathies interstitielle s idiopathiques ; 
lorsque la pneumopathie organisee prend la forme d’un 
nodule pulmonaire unique, le cancer pulmonaire est la 
principale hypothese jusqu’a preuve du contraire ; en pre- 
sence de nodules multiples, le diagnostic differentiel com- 
prend de nombreux processus infectieux et tumoraux 
(metastatiques). 


nm! 


VEA 


ni 


■) L'incidence minimale de la pneumopathie organisee a ete 
evaluee a environ 2/100000 par an en Islande, ce qui 
represented plus d'un millier de nouveaux cas par annee 
en France. Plus de la moitie sont cryptogeniques. 

} Les formes cryptogenique et secondaire sont similaires 
sur le plan de la presentation radioclinique et de revolution 
sous traitement. 

} Une pneumopathie organisee survient chez 2,5% 
des patientes recevant une radiotherapie pour carcinome 
mammaire. 

) Des cas rapportes suggerent que les macrolides pourraient 
avoir une efficacite dans la pneumopathie organisee, 
mais ces resultats doivent encore etre confirmes. 
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Distinction entre pneumopathie organisee 
secondaire et pneumopathie organisee 
cryptogenique 

La recherche d’une cause de pneumopathie organisee 
est essentielle, car elle peut permettre la suppression d’un 
facteur causal (tableau 1). Le plus souvent, la pneumopa- 
thie organisee secondaire est consecutive a une pneumopa- 
thie infectieuse bacterienne ou virale. 9 Une toxicite medica- 
menteuse est une autre cause frequente (consulter la liste 
des medicaments sur www.pneumotox.com). 9 La pneu- 


Principales causes de pneumopathie organisee 
secondaire et leurs frequences relatives 


CAUSES 

FREQUENCE 

Infections (bacteries, virus parasites, 
champignons) 

- 45 % 

Medicaments (v. www.pneumotox.com) 

- 20 % 

Connectivites (myopathies idiopathiques 
inflammatoires, polyarthrite rhumatoTde, etc.)* 

-10% 

Radiotherapie pour carcinome mammaire 

-8% 

Tumeurs et affections malignes hematologiques 

-15% 

Allogreffes (poumon, moelle osseuse, rein, foie) 


Maladies inflammatoires du tube digestif 


Toxiques (cocaine, etc.) 


Pneumonie post-obstructive et pneumonie 
d'inhalation 



Tableau 1 


Frequences relatives (adaptees de la ref. 9) pour les 
causes les plus frequentes. * Principaux examens biologiques 
a realiser dans ce contexte: facteur rhumatoTde, anticorps 
antinucleaires, anticorps anticytoplasme des neutrophiles, 
et anticorps antinucleoproteines. 


Schema therapeutique propose 
par le GERMOP* pour une pneumopathie 
organisee cryptogenique typique 


ETAPE 

DU TRAITEMENT 

DUREE 

(semaines) 

DOSE 

DE PREDNISONE 
pour Fepisode 
initial 

DOSE 

DE PREDNISONE 
pour la premiere 
rechute 

1 

4 

0,75 mg/kg/j 

20 mg/j 

2 

4 

0,5 mg/kg/j 

20 mg/j 

3 

4 

20 mg/j 

20 mg/j 

4 

6 

lOmg/j 

10 mg/j 

5 

6 

5 mg/j 

5 mg/j 


Tableau 2 


Adapte de la ref. 12. * GERMOP: Groupe d'etudes 
et de recherche sur les maladies orphelines pulmonaires. 


mopathie organisee secondaire peut aussi survenir dans le 
contexte d’une connectivite (myopathies idiopathiques 
inflammatoires, polyarthrite rhumatoide, etc.), qu’il faut 
rechercher par l’examen clinique et des marqueurs biolo- 
giques (tableau 1). La pneumopathie organisee secondaire 
peut accompagner des cancers et ne doit pas etre confon- 
due avec une progression tumoraie. Elle peut aussi survenir 
apres radiotherapie pour carcinome mammaire 10 et touche 
environ 2,5 % des patientes irradiees. 11 Elle differe d’une 
pneumopathie d’irradiation par le fait qu’elle atteint des ter- 
ritoires au-dela du champ d’irradiation, qu’elle peut etre 
migratrice, et qu’elle est corticosensible, avec des rechutes 
possibles a l’airet des corticoides. 

Dans la majorite des cas, la pneumopathie organisee n’a 
pas de cause identifiable : elle est alors dite cryptogenique. 
Aucune caracteristique ne peraiet de distinguer avec cer- 
titude la pneumopathie organisee cryptogenique de la 
pneumopathie organisee secondaire. 9 Le diagnostic de 
pneumopathie organisee cryptogenique est done fait par 
exclusion, quand la recherche d’une cause reste negative. 

TRAITEMENT 


La corticotherapie constitue actuellement le traitement 
standard de la pneumopathie organisee. On peut debuter 
avec une dose de prednisone de 0,75 mg/kg/j durant 2 a 
4 semaines. Une amelioration clinique est generalement 
observee apres 48 heures. Les infiltrats radiologiques 
regressent en quelques jours et disparaissent complete- 
ment en quelques semaines. Cette reponse spectaculaire 
et reproductible aux corticosteroides constitue meme un 
element diagnostique supplementaire : si elle fait defaut, 
le diagnostic doit etre reconsidere, surtout si une preuve 
histologique n’a pas ete obtenue. En cas de pneumopathie 
organisee secondaire, le traitement doit si possible inclure 
la suppression de l’agent causal. 

Apres resolution du tableau radioclinique initial, les 
corticosteroides sont progressivement reduits jusqu’a l’ar- 
ret sur une duree de 6 mois. Toutefois, cette duree peut 
s’etendre jusqu’a 12 mois ou plus en raison de rechutes 
(v. infra). Un schema therapeutique standardise propose 
par le Groupe d’etudes et de recherche sur les maladies 
orphelines pulmonaires (GERMOP) permet de reduire 
de moitie la dose cumulee de prednisone, tout en conser- 
vant un controle optimal de la maladie (tableau 2). 12 Des 
donnees preliminaires suggerent que les macrolides 
pourraient etre une alternative ou un complement aux 
corticoides. 13 Des etudes supplementaire s sont toutefois 
necessaires pour le confirmer. 

EVOLUTION, RECHUTES ET PRONOSTIC 


Sous traitement corticoide, le pronostic est habituelle- 
ment excellent, avec une normalisation de l’imagerie et 
des fonctions pulmonaires dans plus de 80 % des cas. 
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IMim Rechutes dans la pneumopathie organisee 
cryptogenique: relation entre le delai apres I'episode initial 
et la dose de prednisone en cours au moment de la premiere 
rechute de pneumopathie organisee cryptogenique chez 
28 patients. La majorite des rechutes surviennent dans la 
premiere annee alors que le patient est toujours sous 
prednisone ^ lOmg/j. D'apres la ref. 12. 


Globalement, la mortalite dans la pneumopathie organi- 
see cryptogenique est inferieure a 5 °/o. 12 Pneumopathies 
organisees secondaire et cryptogenique sont similaires 
quant a la gravite et au pronostic. 9 

Une caracteristique de la pneumopathie organisee est 
la survenue de rechutes, parfois multiples, touchant plus 
de la moitie des patients a Farret ou la decroissance des 
corticoides. 12 La majorite des rechutes surviennent durant 
la premiere annee apres Fepisode initial, alors que les 
oatients sont encore sous prednisone (dose ^10 mg/j) 
:% 4 i- Ces rechutes n’alterent pas le pronostic final, et 
leur prevention par une corticotherapie agressive et pro- 
longee n’est pas necessaire. 12 La strategic therapeutique 
vise done a minimiser les effets indesirables des corticoi- 
des en acceptant Feventualite d’une rechute, qui est traitee 
le cas echeant (tableau 2). Le patient devrait etre informe 
de la possibility de survenue de rechutes et de leur carac- 
tere generalement benin. Au contraire, une rechute surve- 
nant hors du cadre habituel (> 18 mois apres Fepisode 
initial ou sous plus de 20 mg/j de prednisone) devrait 
faire rechercher la persistance d’un agent causal, voire 



R LA PRATI 



La pneumopathie organisee se presente le plus souvent 
comme une pneumopathie infectieuse ne repondant pas 
au traitement antibiotique. 

Des opacites pulmonaires multifocales a caractere migrateur 
sont evocatrices de pneumopathie organisee. 

Le diagnostic de certitude de pneumopathie organisee 
necessite generalement un tableau radioclinique compatible 
et une biopsie pulmonaire transbronchique 
ou videochirurgicale. Cette derniere n'est pas indispensable 
dans certains cas. 

En presence d'une pneumopathie organisee, il faut rechercher 
attentivement une cause (infection, medicament, connectivite) 
et si possible la supprimer. 

La reponse aux corticoides est generalement excellente. 

Des doses moderees de prednisone sont suffisantes 
et permettent de limiter les effets indesirables 
de la corticotherapie. 

Les rechutes sont frequentes mais peuvent etre controlees 
par un renforcement modere de la corticotherapie 
et n'aggravent pas le pronostic. Les patients devraient en etre 
informes. La prevention des rechutes par une corticotherapie 
soutenue et prolongee n'est pas necessaire. 


reconsiderer le diagnostic si une preuve histologique n’a 
pas ete obtenue initialement. 

Dans une minorite de cas, la pneumopathie organisee 
peut avoir une evolution grave, voire fatale. Elle se pre- 
sente avec des opacites diffuses et une insuffisance 
respiratoire. Elle peut etre cryptogenique ou secondaire 
a une connectivite, un medicament ou un agent toxique. 
Tres differente de la presentation classique, la forme 
severe de pneumopathie organisee correspond proba- 
blement a un chevauchement avec d’autres entites 
comme le syndrome de detresse respiratoire aigu de 
Fadulte, les exacerbations aigues de fibrose pulmonaire 
idiopathique 14 et la pneumopathie fibrineuse aigue et 
organisee (acute fibrinous organising pneumonia)}^ Un 
traitement corticoide (et eventuellement immuno- 
suppresseur) peut etre administre dans ces situations, 
mais la reponse est incertaine. ■ 


SUMMARY Cryptogenic and secondary organising pneumonia 

Organising pneumonia is an inflammatory and fibroproliferative reaction of the lung, which gives rise to a clinico-pathological syndrome. It may occur 
without any detectable cause (cryptogenic organising pneumonia) or may be associated with various processes such as infections, drug toxicities, 
connective tissue disorders, etc. (secondary organising pneumonia). The clinical picture is usually subacute and includes fever, fatigue, weight loss, 
cough, dyspnea, crackles, and elevated inflammatory markers. At imaging, the most typical pattern consists of multiple subpleural consolidations. 
Bronchoalveolar lavage reveals a mixed alveolitis with lymphocytes and polymorphonuclear cells. Lung biopsy shows buds of loose connective tissue 
filling the lung alveoli. The diagnosis is made by combination of clinical, imaging and histopathological criteria. Most patients respond very well to 
corticosteroid therapy. Relapses are common but can usually be controlled with moderate doses of prednisone, and do not worsen the prognosis. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 2243-8 
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#■ r 

RESUME Pneumopathie organisee cryptogenique ou secondaire 

La pneumopathie organisee est une reaction inflammatoire et fibroproliferative du parenchyme pulmonaire donnant lieu a un syndrome clinico- 
pathologique. Elle peut survenir sans cause identifiable (pneumopathie organisee cryptogenique) ou etre associee a divers processus tels que des 
infections, des connectivites, des toxicites medicamenteuses (pneumopathie organisee secondaire). Le tableau clinique, generalement subaigu, associe 
fievre, asthenie, perte ponderale, toux, dyspnee, rales crepitants et syndrome inflammatoire biologique. A I'imagerie, I'aspect le plus typique est celui 
d'opacites a type de condensation sous-pleurales multiples. Le lavage broncho-alveolaire revele une alveolite mixte a lymphocytes et polynucleaires. 

La biopsie pulmonaire montre des bourgeons de tissu conjonctif lache comblant les alveoles pulmonaires. Le diagnostic necessite la combinaison de 
criteres cliniques, radiologiques, et histopathologiques. La reponse au traitement cortico'fde est habituellement excellente. Les rechutes sont frequentes 
mais peuvent generalement etre controlees par des doses moderees de prednisone et n'aggravent pas le pronostic. 
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La Revue 

Le Concours 

CREDITS DE FMC : 
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4 
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4 
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FMC an 

votre abonnement valorise 


L’obligation de FMC a laquelle sont tenus desor- 
mais tous les medecins qu’ils soient liberaux, 
salaries ou hospitaliers stipule que chaque pra- 
ticien devra acquerir en 5 ans, 250 credits dont 
100 credits obligatoires au titre de revaluation 
des pratiques professionnelles (EPP). 

LES 150 CREDITS RESTANTS DE FMC DOIVENT ETRE 
OBTENUS DANS AU MOINS 2 DES 3 CATEGORIES 
SUIVANTES : les formations avec presence sur 
place delivrees par des organismes agrees, les 
formations individuelles, et enfin les situations 
professionnelles formatrices (par exemple la 
realisation de travaux de recherche). 

LA CATEGORIE DES FORMATIONS INDIVIDUELLES 
INCLUT L’ABONNEMENT A DES REVUES DE FORMATION 
repondant a des criteres de qualite precis, ce qui est le 


cas des 3 REVUES DE FMC DU GROUPE HUVEAUX : 

La Revue du Praticien, La Revue du Praticien - 
Medecine Generate et le Concours medical. 

OUELS SONT CES CRITERES ? Tout d’abord que la 
politique editoriale des titres soit conduite par 
un comite de redaction scientifique garant du 
contenu editorial, de la legitimite des auteurs et de 
la pertinence du processus de lecture critique 
des articles. Les auteurs des articles doivent 
pouvoir etre parfaitement identifies, leurs conflits 
d’interets declares et leurs propos soigneusement 
etayes par de solides references bibliographiques. 
Enfin les articles de FMC ou les travaux origi- 
naux qui constituent I’essentiel du contenu des 
revues doivent etre clairement distingues de la 
publicite (redactionnelle ou visuelle) identifiable 


par une mention explicite. L’ABONNEMENT A 
CHACUNE DE NOS REVUES APPORTE 4 CREDITS 
ANNUELS ET LE DOUBLE SI VOUS VOUS ABONNEZ A 

2 TITRES (par exemple a La Revue du Praticien et a 
La Revue du Praticien - Medecine Generate ou a La 
Revue du Praticien et au Concours medical). Dans 
ce cas, ce « double abonnement » vous apportera 8 
credits annuels (4 + 4), soit 40 credits sur 5 ans 
(le maximum prevu pour I’abonnement aux revues) 
soit deja plus du quart des credits de FMC neces- 
saires (40 sur 150) ! L’abonnement aux revues 
medicales de qualite apparait ainsi doublement 
vertueux : s’il contribue d’une fa$on importante a la 
satisfaction de I’obligation de FMC, il renforce aussi 
I’independance redactionnelle des revues et la qua- 
lite de leur contenu ! La Redaction 
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